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要 1::. a 
胃癌のX線学的浸潤範囲を検討し，新しい X線学的占居部位を設定して切除範囲との関係を
検討した。癌腫の X線学的占居部位の分類は胃角部から大轡に C線を引き，それより口側を 3
等分し，紅門側を 2等分して食道側より A，B，C，D，E の5区域に分けるものである。さら
に口側浸潤がどの区域に属するかにより 4群に分けて検討した。すなわち口側浸潤が Dを越え
ない第 1群は106例， Cにある第2群は140例， Bにある第3群は81例， Aに及ぶ第 4群は107例
である。 
1 )第 1，第 2群は問題なく幽門側切除の適応であり第4群は噴門側切除ないし全摘の適応
である。しかし第 3群は術式の選択に最も苦慮する群である。 
2)第 3群で幽切限界線 i線すなわち B区域の 2分線より口側へ浸潤している例は 9例中 5
例が口側断端浸潤 (ow(+))をみたが， 1線より目工門側の16例では ow(+)は 1例のみであ
った。すなわち i線より口側へ浸潤している例では噴門側切除ないしは全摘が適応といえる。 
3 )第3群で i線より紅門側でも X線上両替に浸潤の認められる肉眼型で N型に相当するX
線上浸潤型を呈する例では全摘の適応とすべきである。 
4)教室における胃癌切除 265例の検討では描腫辺縁より 3cmまでの距離に OW(+)が認
められたので，フィノレム読影上 3cm以上口側で切除できるか否かも前述の幽切限界線と共に読
影すべきである。 
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略語一覧 OW:肉眼的口側断端癌浸潤 ow:組織学的口側断端癌浸潤

らは幽門側切除術において20%台の口側断端癌浸潤率を
はじめに
報告している。また Mcneer12)は 100例の再発剖検例の
胃癌の根治性向上のためには十分な切除範囲と完全な 検討から50%が残胃再発， 20%が局所リンパ節再発で、あ
リンパ節廊清が必要である。胃癌の占居部位は胃癌取扱 ったと報告している。この観点より残胃癌遺残，残胃再
い規約1)により上部 (C)，中部 (M)，下部 (A)の3 発を防止するため必要以上に切除範囲を大きくとる胃全
つの領域に分けられており，各占居部位におけるリンパ 摘が多く施行されるような考えも当然おこりうるわけ
節廓清の程度によりその根治性が論じられている1)別〉。 で，友田8)は積極的胃全摘の意義を強調し， 1943年から 
しかし胃の切除範囲，特に口側切除線決定にはこの胃癌 1954年の胃癌手術例の43.2%に全摘を施行している。
取扱い規約はまだ不十分である。胃癌取扱い規約によれ しかし胃全捕により口側断端癌遺残の危険性は少なく
ば，癌腫の肉眼的辺縁より 1cm口側を切除すれば OW なるものの，全胃脱落による術後の消化吸収異常，胸や
(ー)として切除範囲は妥当とされている。しかし，それ け等を主訴とする逆流性食道炎，ダンピング症候群等の
では組織学的に断端癌浸潤を認める例も少なくない17)。 合併症，さらに社会復帰の問題もあり，不必要な全摘に
この問題について古くは BorrmanベCollerω，福重ω は批判的意見も多くなってきており凶15L最近では胃癌
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手術における胃全摘の頻度は減少する傾向にある 2)3)。
近年の外科手術手技，麻酔，術後管理等の進歩にもか
かわらず全摘の頻度が減少していることは，根治性をそ
こなわないかぎり可及的に胃機能をも温存した合理的切
除範囲が検討されるべきであり，従って全摘か幽門側切
除かの術式の選択の適応は厳密になされなければならな 
、。U
全摘の適応に関しては癌腫辺縁から何 cm離せるか否
かが主として検討されている2)10)。 しかし術中の視診，
触診，術中迅速細胞診でも粘膜面のひろがりを把握する
ことは必ずしも簡単ではない。このため術前のX線学的
所見，内視鏡所見から浸潤範囲を正確に把握した上で，
術式すなわち切除範囲を決定しておくことが必要である
が，この問題を解決するためのX線学的所見からみた術
式決定の検討はほとんど見当らない。
かかる観点、より著者は胃癌の新しいX線学的占居部位
の分類を行ない， X線学的浸潤範囲よりみた切除範囲と
の関係について検討し，術前の術式決定に臨床上非常に
有意義な結果を得たので報告する。
検索対象および研究方法
1.検索対象
検索対象は1968年 1月より 1977年12月までに千葉大学
第二外科教室で、手術を施行し， X線学的，病理組織学的
に詳細に検索できた胃癌 434例である。上部胃癌で食道
に浸潤の及んでいる例は全て検索対象から除外した。検
索対象 434例の手術術式は幽門側切除術(以下幽切と略
す)265例， 噴門側切除術(以下噴切と略す)66例， 胃
全摘術(以下全摘と略す)193例である。 
2. 胃癌のX線学的占居部位(図 1) 
C 
検索 434.例
幽門側切除 265 
噴門側切除 66 
胃全摘 103
図1.胃癌のX線学的占居部位
新しい胃癌のX線学的占居部位の分類は，官角部から
大響側に直角に c線を引き，それより口側を 3等分して 
a線， b線とし，s.工門側を 2等分して d線とし，胃を上
部から A，B，C，D，Eの5区域に分類した。
検索 434例を前述のX線学的占居部位で分け， さらに
それを口側浸潤範囲から 4群に分けて，胃癌のX線学的
浸潤範囲として検討した。 
3. 胃癌のX線学的浸潤範囲よりみた占居部位の分類 
X線上占居部位が D，Eで口側浸潤が c線を越えな
い例を第 1群，占居部位が C，D，Eで口側浸潤がb線
を越えない例を第 2群，占居部位が B，C，D，Eで口
側浸潤が a線を越えない例を第 3群， 占居部位が A， 
B，C，D，Eで口側浸潤が a線を越える例を第 4群とし
た。第 1群は106例24%，第 2群は140例32%，第 3群は 
81例20%，第 4 群は 107伊~24%である。胃癌には X線上
胃角部の変形が著明で判然としない例も認められるが，
これらの症例は全てA領域まで浸潤が及んでいるか，も
しくは食道へ浸潤していたため，第 4群もしくは検索対
象外として合理的に分類できた。
以上のX線学的浸潤範囲と，術式の関係について検討
したが，今回は特に口側浸潤範囲からみた術式の決定に
ついて論ずるので， 噴切と全摘は同一に扱うことにし 
fこ。
研究結果
1.胃癌のX線学的浸潤範囲と術式との関係(表 1)
表1.胃癌のX線学的占居部位と術式の関係 
(434例) 1968.1.....1977.12 
何IJ
欽
王に
噴切 全嫡幽切 。。10例6 ' 106 
140 134 6 
1I 4525 81 ゆ a 
5 52107
一ω
第 1群は 106例全例が幽切となっており， 第2群では 
140例中134例とほぼ全例が幽切となっている。第 3群は
幽切 25例，噴切 11例，全摘 45例と各術式が混在してい
る。第 4群は全例l寅切ないし全摘がおこなわれている。
すなわち第 1，第2群は幽切が適応，第4群は噴切ない
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しは全摘が適応ということになるが，第3群は術式の選
択の困難な，群といえる。 
2.第3群胃癌の術式および OW，OWとの関係 
1 )第 3群の占居部位と術式の関係(表 2) 
表 2. 第 3群の占居部位と術式の関係 
(81例) 千大ニ外
術式
占居部位例数 幽切噴切全嫡
ゆ 2 2 
そ診 14 3 4 7 
場 26 8 2 16 
B~ 32 12 。20 
第3群の術式の適応を明確にするため，第3群81例の
占居部位と術式の関係を検討した。占居部位がBのl領
域は 9例で 2例が幽切， 5例が噴切， 2例が全摘であっ
た。 B，Cの2領域は14例で幽切 31?ij，噴切 4例，全摘 
7例であった。 B，C，D の3領域は 26例で幽切は 8
伊~，噴切 2 例，全摘16例であった。 B， C，D，Eの4領
域を占めるものは32例と最も多いが，幽切は12例，全摘 
20例であった。
各占居部位とも幽切の頻度はほぼ同じであって，占居
部位の広さと術式の聞に特に関係は認められない。 
2)第 3群の癌腫辺縁から口側断端迄の距離
第3群胃癌の切除標本における癌腫辺縁より口側断端
迄の距離について検討すると， 幽切例の 25例では OW
(，+)にあたる 1cm以内り例が 4例， 16%にみられる
のに対して， 噴切， 全摘例では O羽T(+)にあたる 1 
cm以内は 1例も認められない。 
3 )第 3群の術式別にみた組織学的口側断端癌浸潤 
OW (+)の頻度
第3群の各術式別にみた OW(+)の頻度について検
討すると，幽切では25例中 6伊!と 24%が OW(+)であ
ったのに対し，噴切，全摘では 1例も OW(+)は認め
られていない。
従って第 3群の幽切の適応を明確にする必要があると
考える。 
3. 第3群胃癌の壁在性，肉眼型と術式との関係 
1) X線学的壁在と術式の関係(表 3) 
表 3. 第 3群胃癌のX線学的壁在と ow(+)の関係 
(81例) 千大二外
X線学的壁在
前主しくは後壁 
奮 
大 事 
而 事 
計 
例数
5 
30 
12 
34 
81 
術 式 
幽切 ow(+)噴切削(+)全嫡倒的
3 
10 4 16 
3(1) 2 7 
1(5) 2 21 
25(6) 1(0) 45 (0) 
X線上癌腫が前壁もしくは後壁に限局性に存在する例
では， 51f1j中1例20%が幽切を施行されている。小響を
主とする例では30例中10例33%に幽切を，大轡を主とす
る例では12例中 31f1j25%に幽切を，両替に及ぶ例では34
例中11伊~32%に幽切が施行されている。しかも両轡に及
んで幽切を施行した11例中 5例が OW(+)となってお
り，第 3群では両替即ち前後壁に及ぶ例では幽切術は十
分な注意が必要であることをしめしている。 
2)肉眼型と術式の関係(表 4)
表 4. 第 3;jf:(:胃癌の肉眼型と術式の関係 
(81，例) 千大二外
王ピ術
肉眼型伊践女 [也切噴切i至亙 
o 131 3 1010 
112101111 
E2 14114 101.8 
FF23141 119 

V 14121111 

肉眼型のO型では 3例中 3例全例が幽切を， 1型では 
2例中噴切 l例，全摘 1例， I型では21例中 6例が幽切 
5例が噴切を， 10例が全摘を施行されている。 E型では 
28例のうち10例36%が幽切を， 4例が噴切， 14例が全摘
を施行されている。 W型では23例中 4{f1j17%のみが幽切
で他の19例は全て全摘であった。 V型では 4例中 21flJが
151106I2111I 
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6. 3第 ;j洋胃癌の口側浸潤範囲と との関係表幽切で，噴切，全摘が各 1例であった。 ow
(81 1968.1-1977.2例) 千大ニ外 
l日豊断'*定。いるが，特にIV型では幽切の頻度が低い傾向にあった。
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があり，特に第 3群のW型では幽切の適応はないといっ
てよい。 L/b-aが0.5以上になるに従って幽切例における ow 
2)占居部位と ow (+)の関係(表 5) (+).が認められることより，幽切限界はその比が0.5ま
表 5. 第3)昨幽切例の占居部位と OW(十)の関係 でであることになるといえる。
 
(25例) 千大二外 2)幽切限界線(i線) (図2) 
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図 2. 幽門側切除限界線(i線) 
L/b-aが0.5の点にあたる a線と b線の中点を結んだ
13 
線を幽切限界線， i線として検討した。 
3)幽切限界線(i線)と口側断端迄の距離(表 7a) 
4 	3 表 7a. 幽切限界線と口側断端までの距離
(第 3群幽切25例) 千大二外
B領域のみの 2例では OW(+)はないが， B，Cの 
2領域では 3例中 1例， B，C，D の3領域では 8例中 
距離癌腫の 例欽口側浸潤範囲 cmI "'1 '^2cml3叩3"-' ，. 
i線より庇門側 3 4 8 
強i 16 6% 
i-b 
i線より口側 3 2 4 
古島 3先
Bが，IJ13%7'11 
%となっており，浸潤範囲が広いからといって OW(+) 
の頻度が高くなる傾向はみられない。 
5.幽切限界線の設定について 
1)第 3群の口側浸潤範囲と ow(+)の関係(表 6)
第3群81例について， b線から a線までの長さ b-a
と， b線から癌口側辺縁迄の長さ Lの比， L/b-aを求
め，表 6のごとくプロットして，この比と唱 OW(+)と
の関係を検討する。 
，C，D，Eの4領域では 12例中 4例 33
0.5以下は20例であり， このうち 16例が幽切例であり 
4例が全摘である。 ow(+)は 117'IJである。 
0.5以上は 61例と多く， 幽切例は 9例と少ないが，こ
のうち 5例が OW(+)であった。他は噴切11例，全摘 
4117'IJである。
第 3群幽切25例のうち i線より虹門側に浸潤がとどま
る例は16例， 1線を越えて口側へと浸潤が及ぶものは 9
例である。切除標本における癌腫辺縁から口側断端迄の
距離との関係について検討すると， 1線より月工門側の16
例では 1cm以内の OW(+)は 1例 6%であるのに対 
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l-，仁l側へ浸潤している例では 1cm以内の OW(+) 
は 9例中 3例33%とその頻度が高くなっている。 
4)幽切限界線(i線)と OW(+)との関係(表 7b) 
表 7b. 幽切限界線と OWとの関係
(第3群幽切25例) 千大ニ外
口側癌浸腫潤の範囲 |例欽 IOW(+) I頻度 
i線4リ紅門側 I16例| 6%(i^-b) 
i線(dα~lji)口保IJ I9I5 56 
幽切限界線と組織学的|折端癌浸潤 OW(+)との関係
でも i線より紅門側の16例では OW(+) 1例 6%であ
るが， 1線より口側へ浸潤の及ぶ 9例では 5例56%と非
常に多くなっており，幽切限界線が妥当な線であること
カミオフカミる。 
5)幽切限界線(i線)よりみた肉眼型と OW(+) 
の関係(表 8) 
i線より目工門側にとどまる 16例では肉眼型の O型 3 
WIJ， II 型 5 伊~， m型 5例， N型 217'IJ，V型 1例であり， 
IV型の 1例が OW(+)であった。これに対し i線より 
ιl 側の 9 例では E型 1 例， m型 5 イタ~， N型 2例， V型 1
例であり， m型の 5例中 3伊IJ，N型の 2例中 2例が OW 
E 雪辱''8，幽切限界線よりみた肉u良型と OW(+)ミの
関係第 3群陸l切25例() : ow(+)例
千大二外 
qg雰¥や G I E E w v 
l:;&3 。5 5 2 
(1) 
i蜘?品。。 5 2 
(9例 (3) (2) 
(+)であった。つまり N型のような浸潤型ではたとえ 
i線より虹門側に浸潤がとどまっていても，第 3群であ
れば幽切の適応外だということになる。 
6.症例についての検討 
1)第 3)群，幽切例(i線よりH工円強)J)
主腫癌は小母を中心とし， B，C領域を主占居部位と
し，口倶.IJ浸潤範囲は i線より紅門側にとどまっており，
正常粘膜との境界は明瞭で限局的な像を呈している(図 
3)。手術所見では肝転移，腹膜播種を認めず，幽切を
施行した。切除標本で、は癌腫は胃体部小智を中心とし，
大きさ10X8cm，肉眼型は E型で，癌腫辺縁より口側断
端までの距離は 3cmで O奇1v(一)である(図 4)。癌
腫の病理組織学的所見では，組織基本型は pap，INF s 
で深達度 se，リンパ節転移 U1(+)， Po，Ho，stage m 
A.立位正而のバリウム充盈像 B. 仰臥位の二重遺影法 C.術後 2年の X線像
(矢印は癌浸潤を示す) (異常を認めない)
図 3.症例 lのX線[象
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である。口側浸潤部位の組織所見では癌腫は限局的で口
側断端部の粘膜および粘膜下層に癌の浸潤はなく ow
(一)である(図 5A，B)。術後 2年経過しているが，
再発の徴候なく，残胃 X線検査でも異常所見を認めず
(図 3c)健在である。
幽切が適切な術式であった症例である。 
2)第 3群，幽切例(i線より口側)
主腫癌は胃体後壁を中心とした陥凹性病変で， B，C 
領域を主占居部位とし， 1線より口側へ浸潤が及んでい
る症例であり(図 6A)，癌腫辺縁と正常粘膜との境界
は不明瞭である。手術所見では遠隔転移は認めず，周囲
図 4. 症例 1の手術;標本， Borrmann I 型で 臓器への浸潤もなく，根治手術可能と判断し食道胃接合
の癌(太矢印)で，境界は明瞭(細矢印)， 
部直下で切断し幽切を施行した。切除標本では癌腫は胃口側断端浸潤は(ー)
¥ 
A. 断端浸i間はみられない B. 図 5aの拡大，乳頭状腺癌である HE，x40 
図 5.症例 1の組織像 
A.立位正面iのパリクム充盈像 B.仰臥位の二重造影法 C.術後1.5年の正面像，
残胃に癌が認められる
図 6. 症例 2のX線像(矢印は癌浸潤を示す) 
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図 7. 症例 2の手術標本， Borrmann m型で
やや境界不明(矢印)， 2cmはなれた断
端の所見は肉眼では(-)である 
A.口側断端部
体部後壁を中心とし， 大きさ 6X 5 cm，肉眼型は E型
で， 癌腫辺縁より口側断端までの距離は 2cmで ow
(ー)である(図 7)。病理組織学的所見では，組織基本
型は porで INF r，深達度 se，リンパ節転移 nl(+)， 
Po，Ho，stage mである(図 8A)。口側浸潤部位の組
織学的所見では，癌腫は粘膜下層を高度に浸潤し口側断
端部まで癌浸潤を認め OW(+)である(図 8B)。術
後 1年半の残胃X線検査で吻合部を中心とした腫癌陰影
を認め，遺残癌となった症例である(図 6c)。
実際には全摘の適応と考えられた反省すべき症例であ
る。 
3)第 3群，全摘例(i線より口側)
主腫癌は小脅から後壁にあり， B，C領域を主占居部 
B.拡大すると未分化腺癌の浸潤が明らかにみられる 
HE，x40 
凶 8.症例 2の組織所見 
A.立位正直iのパリウム充盈像 B. 仰臥位の二重造影法 C. 宵全摘 2il三後の{集
(矢印は泌浸il到) 再発はない
線像Xの3症例I9.|き
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位とし， 1線より口側へ浸潤が及んでいる症例であり， ring cellを認め， mucの所見である。粘膜下層を口但.1]
癌腫辺縁と口側正常粘膜との境界は不明瞭である(図 9 に浸潤しているが， 口側l軒端部は全く癌浸潤を認めず 
B)。手術所見では遠隔転移と周囲臓器への浸潤はなく; OW (ー)である(図 12A，B)。術後経過良好で，術後 
根治手術可能と判断し胃全摘術を施行した。 -!iJ除標本支 2年目のX続検査でも再発の徴候なく健在である(図 9
は癌腫は胃体部後壁を中心とし，大きさ 7x 5cm，'肉H良 C)。
型は E型で， 癌腫の辺縁から口側!折端までは 4cmで 全摘が適切な術式であった症例である。
cyW(一)である(図10)。
考 察
胃癌手術に際しては癌を遺残させることなく治癒切除
となるように，十分な胃の広範囲切除と完全なリンパ節
廓清の意義が強調されている1〉230
術式の選択は，開腹所見におけるリンパ節転移，他臓
器転移，癌腫の占居部位を加味して決定されている。し
かし術中に胃内における癌腫の口側浸潤範囲を把握して
切除線を決めることは仲々困難であり 21L 柴)J莫面からの
判断で切除して断端癌遺残となって，そのため非治癒切
除となる例も少なくない。また肉眼的には断端癌浸潤な
しとしても組織学的検索で断端癌浸潤を認めることもあ
医I10. 症例 3の手術標本， Borrmann I 型で る。
不明瞭に境されている(矢印)， 4cmは 幽門側切除術における口側切除断端癌浸潤の頻度は，
なれた|折端には癌はみられない 古くは Borrman23.6%ペ Coller24.4%へ福重23.2
%久間島22.5%のといづれも意外なほど高率で、あった。
病理組織学的所見では組織基本型は porで， INF r， 
また Mcneer12)は根治手術を行なった 100例の剖検例を
j栄達度 se，リンパ節転移 nz(+)， Po，Hoで stage
検討し， 50%は残胃再発， 20%は局所リンパ節再発であ
Eである。口側浸潤部の組織学的所見では一部に signet 
ったと報告している。
このため癌を遺残させないために Lahey9九友田らの
により積極的に胃全摘が施行されるようになった。
しかしながら諸家の努力により胃癌の治療成績が向上
するにつれ，現在では全摘の頻度はむしろ減少する傾向
にある。最も全摘に積極的であった九大二外では1943年
から1954年の胃癌手術における全摘の占める割合は43.2
%であったが， 1958年から1962年では36%，1964年から 
A.断端部には組織学的にも浸潤はみられない 
1969年では 27.2%と年代と共に減少してきている8)10)。
梶谷も1951年から1960年は全摘が30%以上であったが，
近年は20%台であると報告している叱
一方胃全摘の直死率は著明に減少しており，Igl~1切との
差はほとんど無くなってきている叱
このように手術成績が向上したにもかかわらず全摘の
頻度が減少したことは，胃癌手術例の中に占める早期癒
の割合が増加したこと 2)や，全摘によよる貧血や胸やけ
などの胃脱落による機能不全などの合併症の報告ωω16)
も少なくないため，全摘の適応が厳密になってきたため
と考えられる。
B. A の iTt大 I~I HE，x40 それでは全摘の適応はどのように決められているので
の組織所見31.杭例I1|受 あろうか，この問題について検討する。
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井口は癌腫が小P望号半ばをさらに口側に浸潤した胃癌を
全摘の適応とする極積的全摘術を提唱している 10)。すな
わち， 1)癌腫の肉眼的口側縁から食道噴門移行部まで
の距離が浸潤型胃癌で6cm，限局型で 3cm以上を確保
することができない場合， 2)上記の条件が満たされて
いる場合でも小智高位のリンパ節が著明に癌性に腫大し
ている場合としている。しかし H，P，N4など治癒切
除となり得ない場合はこのかぎりではないというもので
ある。
梶谷2)は全摘の適応を，癌から噴門までの距離が 5-
6cm未満の場合，癌が勝，牌へ波及する場合，転移が
小轡上部，噴門リンパ節あるいは牌門，牌動脈リンパ節
に及ぶ場合としている。また幽門側切除の安全範囲とし
ては限局型で 3cm，浸潤型で 5cm以上離すべきである
としている。
胃癌取扱い規約1)によれば，.新鮮標本で噴門側断端10 
mm以内に肉眼的に癌浸潤の認めないものを OW(ー)
とし，すなわち肉眼的に10mm離せば他にリンパ節の廓
清が十分なら治癒切除とされていた。
しかし 1cm以上離しでも組織学的浸潤(+)すなわ
ち OW(+)となる例も多く報告されている幻7)8)。教室
での265例の検討では， 1cm以内で40%，2 cm以内で 
14%， 3cm以内で 2.6%に組織学的断端癌浸潤を認め
た。実際には， 3cm以上は離す必要があり，神前ら13)
の主張のごとく術中凍結切片にて OW(一)を確認する
ことも重要な手段であろう。
このように従来は全摘の適応を，癌腫から何 cm離れ
ているかで決定する報告が多い。しかし実際には術中に
視診，触診で何 cm離せるか判断して手術術式を決定す
るのは困難である。前述の幽切例での断端癌浸潤が高率
古賀ωは早期胃癌46例と進行胃癌14例の切除胃のX線
像と組織学的所見の対比により，癌境界のX線学的診断
基準として，粘膜すう壁の変化，不整，陥凹，隆起，胃
小区の変化について検討し，粘膜すう壁の変化で100%，
不整陥凹の陥回線で88.5%が組織学的癌浸潤の境界と一
致したが，胃小区の変化および、隆起で、は各55.5%，40% 
と低率であったと報告し，特に粘膜すう壁の読影の重要
さを強調している。 
X線診断は粘膜の凹凸をとらえて診断する方法である
が，口側浸潤が粘膜下を広範囲に拡っていく例で、は特に
その浸潤範囲の診断は困難である。杉山20)は粘膜下浸潤
のX線診断について，大轡側では粘膜ひだの肥大および
走行の異常により比較的診断可能だが，小轡で、はバリウ
ムの異常付着および胃小区の変化に注意して診断し，さ
らに十分に充盈した充盈像にて壁の伸展性を検討するこ
とが重要で・あるが，その粘膜下浸潤の診断は困難である
と報告している。
堀21)は胃癌の肉眼的境界と組織学的境界は限局型では
大部分一致し，その差は10mm以内であるが，これに対
し浸潤型では肉眼的境界と組織学的境界の一致する例は
少なく，大部分は30mmと組織学的浸潤範囲が広いこと
を報告している。従って読影に際しては特に浸潤型胃癌
については慎重を期する必要が生じてくる。
このようにX線学的に口側浸潤範囲を明確にするのは
仲々困難な場合もあるが，臨床的には粘膜の異常所見を
十分に読影して，距離的に余裕をもって切除範囲を決定
する必要がある。
今回術前の胃癌のX線学的所見を詳細に検討して，そ
の浸潤範囲を正確に知り，且つ癌腫のX線学的浸潤範囲
の区分を新しく設定し，手術術式との関係を検討して幽
〉，7〉6に認められたとの報告も心的 術中所見に頼って切除 門側切除の限界線を設定したところ臨床上非常に有意義
範囲が決定されていたことが大きな原因であろう。した
がって術前に術式を決定する明確な基準が必要となって
くる18)。
しかし従来術前に術式を決定する X線学上の検討はあ
まりなされていなかった。そこで、新たに術前に術式を決
定できる胃癌のX線学的占居部位の分類を試み，幽切限
界線 i線を定め，それより口側へ浸潤している例，もし
くは i線より紅門側でも浸潤型の第 3群胃癌は全摘の適
応であるとの結果を得た。
しかしこのX線分類は詳細に胃粘膜を描出した二重造
影を嫌影して検討することが重要である。そして癌腫辺
縁の隆起，陥凹，粘膜ひだの中断，太まり，細まり，融
合，胃小区の変化，バリウム斑などを詳細に検討してX
線学的浸潤範囲を的確に診断することが重要である。
なことが判明したのである。
校聞を賜った千葉大学医1稿を終るにあたり御指導，格
学部第二外科教室佐藤博教授に深甚なる謝意を捧げま
す。また研究に際し終始御教示，御鞭揺を戴いた植松貞
夫講師，御協力と御助言を頂いた佐藤裕俊博士に深く感
謝致します。本論文の作成に御協力をいただいたレント
ゲン研究室，病理研究室の諸氏に感謝致します。本論文
の要旨はH自和53年第20回日本消化器病学会秋季大会に発
表した。本論文は審査学(立論文である。 
SUMMARY 
A new roetgenological classification was made 
fo1' the precise diagnosis of the gracle of infilt-
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ration of gastric carcinoma. From the survey of 

gastric carcinomas in our Department，434 cases 

were available for the study. A line (C-line) was 

且rstdrawn from the gastric angle to the greater 

curvature. The two portions thus separated were 

further subdivided into 5 areas，i. e.，A，B，C， 

D，and E areas in order from the cardia. Acco-
rding to the extent of oral wall infiltration，4 

grollps were defined，those showing infiltration 

into D (grollp I，106 cases)，C (group I，140 ca-
ses) ，D (group m，81 cases)，and E area (group 

IV，107 cases). It was found that group I and I 

were suitable for partial gastrectomy while gro-
up IV was for cardiac resection or total gastrec-
tomy. However，grollp mwas perplexed in cho-
icing the surgical procedure. A limited line (i-
line) was drawn at the center of B area to dete-
rmine the indication. It was revealed that 24% 

of cases with infiltration extending to i-line had 

histologic evidence of carcinoma infiltration at 

the oral surgical margin whereas only 6% did so 

in those cases with infiltration distal to i-line. 
The former cases were therefore believed to be 
suitable for cardiac recection or total gastrecto-
my. Even in the latter cases，when there exists 
either severe deformity of both curvatures or 
possibility of Borrmann's type IV carcinoma，to・ 
tal gastrectomy should be the indication. 
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